Міні-інвазивне лікування постнекротичних псевдокіст підшлункової залози by SHEVCHUK, І. М. et al.




© І. М. ШЕВЧУК, Н. В. ОМЕЛЬЧУК, С. М. ГЕДЗИК
ДВНЗ “Івано-Франківський національний медичний університет” 
Міні-інвазивне лікування постнекротичних псевдокіст підшлункової 
залози
І. М. SHEVCHUK, N. V. OMELCHUK, S. M. HEDZYK
Ivano-Frankivsk National Medical University
MINI-INVASIVE TREATMENT OF POSTNECROTIC PSEUDOCYSTS OF PANCREAS 
У статті наведено результати лікування 71 пацієнта з постнекротичними псевдокістами підшлункової залози, які ви-
никли при гострому некротичному панкреатиті. Серед них 51 чоловік, 20 жінок, віком від 18 до 79 років. Основними 
причинами захворювання були зловживання алкоголем та аліментарний фактор у 64 (90,1 %), жовчнокам’яна хворо-
ба – у 7 (9,9 %) пацієнтів. Об’єм постнекротичних псевдокіст складав 65–1980 см3. Ускладненнями панкреонекрозу, що 
спричинили необхідність лапаротомії у 24 (33,8 %) пацієнтів, були поодинокі чи множинні інфіковані постнекротичні 
псевдокісти з крупними секвестрами у просвіті, прогресування панкреонекрозу, гнійний перитоніт та двобічна заочере-
винна флегмона – у 19 (79,1 %) хворих, абсцеси черевної порожнини – у 5 (20,9 %) пацієнтів. Розвиток цих ускладнень 
спостерігали на 7–38-му добу від початку захворювання. Строки перебування пацієнтів на стаціонарному лікуванні скла-
дали 22–58 днів. У 47 (66,2 %) пацієнтів застосували тільки міні-інвазивні втручання. Черезшкірне зовнішнє дренування – 
у 25 (53,1 %), ендоскопічне трансмуральне дренування постнекротичної псевдокісти – у 8 (17,1 %) пацієнтів. Комбіновані 
ендоскопічні втручання застосували у 14 (29,8 %) хворих. Зокрема, ендоскопічне трансмуральне дренування з тимчасо-
вим стентуванням протоки підшлункової залози – у 9 (64,2 %), ендобіліарне стентування з тимчасовим стентуванням про-
токи підшлункової залози – у 2 (14,2 %), тимчасове стентування протоки підшлункової залози – у 2 (14,2 %), ендоскопічне 
трансмуральне дренування з черезшкірним зовнішнім дренуванням – в одного пацієнта. Міні-інвазивні та ендоскопічні 
втручання виконували на 4–8 тиждень від початку захворювання. Строки стаціонарного лікування пацієнтів складали 
12–14 днів. Встановлено пріоритети міні-інвазивних втручань. Визначено показання до їх застосування при постнекро-
тичних псевдокістах підшлункової залози.
This article adduces the results of treatment of 71 patients with postnecrotic pseudocysts of pancreas, which appear after acute 
postnecrotic pancreatitis. Among them there are 51 males and 20 females aged from 18 to 79 years. The main reasons of this di-
sease were alcohol abuse and alimentary factor in 64 (90.1 %), calculi in bile duct – in 7 (9.9 %) patients. Volume of postnecrotic 
pseudocysts was 65–1980 cm3. Complications that cause necessity of laparotomy in 24 (33.8 %) patients were isolated and multiple 
infected pseudocysts with large walled of necrosis within progression of pancreonecrosis, purulent peritonitis and two–sided ret-
roperitoneal phlegmon – in 19 (79.1 %), abscesses of abdominal cavity – in 5 (20.9 %) patients. Progression of these complications 
were observed on 7–38 day after starting of disease. Terms on stationary treatment were 22–58 days. In 47 (66.2 %) patients were 
applied miniinvasive methods of treatment. Percutaneous external drainage in 25 (53.1 %), endoscopic transmural drainage of 
postnecrotic pseudocysts – in 8 (17.1 %) patients. Combined endoscopic interventions were applied in 14 (29.8 %) patients. In 
particular, endoscopic transmural drainage with temporary stenting of pancreatic duct – in 9 (64.2 %), endobiliary stenting with 
temporary stenting of pancreatic duct – in 2 (14.2 %) patients, temporary stenting of pancreatic duct – in 2 (14.2 %) patients, endo-
scopic transmural drainage with percutaneous external drainage in one patient. Miniinvasive and endoscopic interventions were 
applied on 4–8 week after starting of disease. Terms of stationary treatment were 12–14 days. Established priority of miniinvasive 
methods of treatment. There were determined indications for applying them for postnecrotic pseudocysts of pancreas.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Гострий некротичний 
панкреатит (ГНП) залишається складною пробле-
мою невідкладної хірургії, що зумовлено високою 
частотою системних і гнійно-септичних усклад-
нень та летальністю, яка за поширених форм інфі-
кованого панкреонекрозу сягає 14,7–26,4 % [1, 2]. 
За даними ряду авторів, тяжкі форми ГНП супро-
воджуються летальністю до 85,7 % [3]. Однак пи-
тання своєчасної діагностики та хірургічної такти-
ки лікування окремих ускладнень ГНП залишають-
ся остаточно не вирішеними. Частота виникнення, 
клінічне значення та прогностична цінність пору-
шень цілісності протокової системи підшлункової 
залози (ПЗ) при ГНП залишаються недостатньо 
вивченими. Разом з тим, “розгерметизація” прото-
ки ПЗ (ППЗ) корелює зі ступенем некрозу ПЗ та зу-
стрічається у 37 % хворих на ГНП [4]. 
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Згідно з класифікацією гострого панкреатиту 
(ГП) (Атланта, 2012), розрізняють гострі перипан-
креатичні рідинні скупчення, гострі постнекротич-
ні панкреатичні/перипанкреатичні рідинні скуп-
чення, які діагностують до 4 тижнів від початку 
захворювання. Більше 4 тижнів від початку захво-
рювання діагностують панкреатичну псевдокісту 
та організоване вогнище панкреонекрозу. Постне-
кротична псевдокіста, як і панкреатична псевдо-
кіста, має сформовану сполучнотканинну стінку, 
однак у своєму просвіті, крім рідинного компонен-
та, містить некротично змінені тканини ПЗ [5].
Існує декілька варіантів хірургічного лікуван-
ня псевдокіст ПЗ. До них відносять міні-інвазивні, 
в тому числі пункційні, лапароскопічні, ендовас-
кулярні, ендоскопічні, комбіновані та відкриті 
операційні втручання. 
Основними показаннями до ендоскопічних 
транспапілярних втручань, які виконують на 
спільній жовчній протоці і ППЗ, та трансмураль-
них втручань, які виконують через стінку шлун-
ка чи дванадцятипалої кишки, вважають інфіку-
вання вмісту псевдокісти, збільшення її об’єму, 
обтураційну жовтяницю, вірсунгоектазію, пору-
шення цілісності ППЗ, рефрактерні до пункцій-
ного лікування випітні плеврити з високим рів-
нем α-амілази. Транспапілярне втручання на ППЗ 
передбачає встановлення в її просвіт тимчасово-
го малокаліберного ендопротеза через великий чи 
малий дуоденальний сосок, що забезпечує фізіо-
логічний пасаж панкреатичного соку і сприяє лік-
відації інтрапанкреатичної гіпертензії [6]. 
Деякі автори також вважають перспектив-
ним проведення ендоскопічних транспапілярних 
втручань на ППЗ при лікуванні ряду ускладнень 
ГП [7]. Так, доведена ефективність встановлення 
тимчасових стентів у ППЗ в початковому періо-
ді розвитку ГП після ЕРХПГ [8, 9]. В рандомізо-
ваних дослідженнях останніх років доведено, що 
встановлення тимчасових малокаліберних стен-
тів у ППЗ пацієнтам із високим ризиком ГП піс-
ля ЕРХПГ достовірно знижує відсоток виникнен-
ня цього ускладнення [10]. Ендоскопічне транспа-
пілярне стентування ППЗ також сприяє резорбції 
та може запобігти рецидиву псевдокісти [4].
Основними показаннями до хірургічного ліку-
вання вважають інфікування вмісту псевдокісти, 
а також компресію суміжних органів з розвитком 
дуоденальної чи біліарної непрохідності, тяжкий 
больовий синдром, часті рецидиви ГП [11].
Бурхливий розвиток міні-інвазивних техноло-
гій, широке розповсюдження інтервенційної ен-
доскопії та застосування цих методик у лікуванні 
ГНП і його ускладнень, зокрема постнекротичних 
псевдокіст (ПП), відкривать нові можливості ліку-
вання цих пацієнтів.
Мета роботи: оцінити ефективність та вста-
новити показання до міні-інвазивних методів лі-
кування постнекротичних псевдокіст підшлун-
кової залози у пацієнтів із гострим некротичним 
панкреатитом.
Матеріали і методи. Впродовж 2011–2015 рр. 
проліковано 71 пацієнта із постнекротичними 
псевдокістами (ПП), які виникли на фоні ГНП. 
Серед них 51 чоловік, 20 жінок, віком від 18 до 
79 років. Основними причинами ГНП були: зло-
вживання алкоголем та аліментарний фактор – у 
64 (90,1 %), жовчнокам’яна хвороба – у 7 (9,9 %) 
пацієнтів. Об’єм ПП складав 65–1980 см3. 
Для діагностики захворювання, крім загально-
клінічних обстежень, застосовували УСГ, діагнос-
тичну лапароскопію, спіральну КТ із контрастним 
підсиленням, ЕГДС. Основним завданням обсте-
жень при виникненні ПП були всебічна візуалі-
зація і визначення їх синтопії, точне встановлен-
ня місця контакту із сусідніми органами, а саме 
шлунком та дванадцятипалою кишкою, визначен-
ня товщини стінки ПП у місці контакту, встанов-
лення функціонального стану паренхіми ПЗ за да-
ними спіральної КТ. При сумнівах у щільному 
контакті між ПП, шлунком чи дванадцятипалою 
кишкою під час проведення УСГ хворому при-
значали пиття рідини per os до наповнення шлун-
ка, що дозволяло отримати більш точні дані про 
структуру та товщину стінки ПП. 
Ендоскопічні втручання проводили за допомо-
гою дуоденоскопів JF-E та TJF-V70 “Olympus” під 
контролем рентгенівського апарата з ЕОП фірми 
“Siemens” BV 300. Цистодигестивні нориці ство-
рювали за допомогою голкових папілотомів фір-
ми “Boston Scientifi c” (США). Для забезпечен-
ня тривалої прохідності цистодигестивної нориці 
використовували два ендопротези типу “pig tail” 
розміром 10 Fr довжиною 5–6 см фірм “Balton” 
(Польща) та “Cook” (США). Для транспапілярно-
го дренування використовували панкреатичні ен-
допротези фірми “Balton” (Польща) типу “pig tail” 
розміром 5–7 Fr довжиною 5 см. 
Для проведення ендоскопічних трансмураль-
них втручань, на нашу думку, достатньо товщини 
стінки ПП 2 мм. Товщина спільної стінки між ПП 
і порожнистим органом 10 мм і більше, навпаки, 
може створювати технічні труднощі при форму-
ванні цистодигестивної нориці. Місце для прове-
дення трансмурального втручання вибирали при 
ЕГДС у точці найбільшого випинання ПП у про-
світ шлунка чи дванадцятипалої кишки. Цистоди-
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гестивну норицю накладали електрокоагуляцій-
ним методом.
До впровадження ендоскопічних трансму-
ральних і транспапілярних втручань на ППЗ у 
24 (33,8 %) пацієнтів виконано відкриті операцій-
ні втручання. У 47 (66,2 %) для ліквідації ПП за-
стосовано тільки міні-інвазивні втручання. Че-
резшкірне зовнішнє дренування ПП під контро-
лем УСГ катетером типу “pig tail” застосували у 
25 (53,1 %) із 47 пацієнтів. Ендоскопічне транс-
муральне дренування ПП (цистогастростомія/цис-
тодуоденостомія) + панкреатосеквестректомія – у 
8 (17,1 %) пацієнтів. Комбіновані ендоскопічні 
втручання застосували у 14 (29,8 %) пацієнтів. Зо-
крема, ендоскопічне трансмуральне дренування 
ПП+панкреатосеквестректомія + тимчасове стен-
тування ППЗ застосували у 9 (64,2 %) пацієнтів, 
ендобіліарне стентування + тимчасове стентуван-
ня ППЗ – у 2 (14,2 %), тимчасове стентування ППЗ 
– у 2 (14,2 %), ендоскопічне трансмуральне дре-
нування ПП + панкреатосеквестректомія + через-
шкірне зовнішнє дренування ПП під конт ролем 
УСГ катетером типу “pig tail” в одного пацієнта. 
Міні-інвазивні та ендоскопічні втручання викону-
вали на 4–8-й тиждень від початку захворювання.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Основними показаннями до відкритого операцій-
ного втручання у 24 (33,8 %) пацієнтів при ГНП, 
ускладненому ПП, вважали наявність гнійно-
септичних ускладнень, які не можна було лікві-
дувати черезшкірними пункційно-дренувальними 
маніпуляціями під контролем УСГ. Ускладнення-
ми панкреонекрозу, що спричинили необхідність 
лапаротомії, були поодинокі чи множинні інфіко-
вані ПП із крупними секвестрами у просвіті, про-
гресування панкреонекрозу, гнійний перитоніт та 
двобічна заочеревинна флегмона – у 19 (79,1 %), 
абсцеси черевної порожнини – у 5 (20,9 %) паці-
єнтів. Розвиток цих ускладнень спостерігали на 
7–38-му добу від початку захворювання. Строки 
перебування пацієнтів на стаціонарному лікуван-
ні складали 22–58 днів. Всі пацієнти живі.
У 47 (66,2 %) пацієнтів для ліквідації ПП бу-
ли використані тільки міні-інвазивні втручання. 
Черезшкірне зовнішнє дренування ПП під конт-
ролем УСГ катетером типу “pig tail” провели у 
25 (53,1 %) пацієнтів. Показаннями до застосуван-
ня методу вважали наявність стерильних чи інфі-
кованих ПП, незалежно від локалізації, з дрібним 
“порошкоподібним” тканинним компонентом, 
розмір яких перевищував 5 см чи мав тенденцію 
до збільшення. Перевагою методу є його мало-
травматичність, висока ефективність (за умови, 
що ПП не мала сполучення із ППЗ). Ускладнень 
при виконанні пункційно-дренувальних втручань 
не спостерігали. Ввва жаємо, що використання ви-
ключно черезшкірного зовнішнього дренування 
при наявності масивних секвестрів у просвіті ПП 
чи її зв’язку з ППЗ дозволяє досягти тільки тимча-
сового ефекту, оскільки ймовірність розвитку вто-
ринного нагноєння чи рецидиву ПП залишається 
високою. Черезшкірне зовнішнє дренування ПП 
під контролем УСГ катетером типу “pig tail” було 
успішним у 18 (72 %) із 25 пацієнтів. У 7-х пацієн-
тів при УСГ моніторингу встановлено сполучен-
ня просвіту ПП із ППЗ чи наявність крупних сек-
вестрів у її просвіті.
Показаннями до ендоскопічного трансму-
рального дренування ПП вважаємо наявність бо-
льового синдрому або клінічних ознак нагноєн-
ня, виникнення обтураційної жовтяниці внаслідок 
компресії ПП спільної жовчної протоки, рецидив 
ПП після черезшкірних пункційно-дренувальних 
втручань. Необхідними умовами для безпечного 
виконання трансмуральних втручань є наявність 
стінки ПП 2 мм і більше, щільний контакт ПП і 
порожнистого органа (шлунок, дванадцятипала 
кишка). Відносними протипоказаннями вважаємо 
тромбоз селезінкової вени. Це зумовлено розви-
тком колатералей та посиленням венозного кро-
вотоку в стінці шлунка, що може призвести до ви-
никнення неконтрольованої кровотечі під час на-
кладання цистодигестивної нориці.
Ендоскопічне трансмуральне дренування ви-
конано у 8 (17,1 %) пацієнтів. Проходження в по-
рожнину ПП супроводжувалося відчуттям “про-
валу” з виділенням у просвіт органа характерного 
ексудату темно-коричневого чи чорного кольору, 
в’язкого гною, дрібних секвестрів. Помірну кро-
вотечу зупиняли діатермокоагуляцією чи обко-
лювали вазопресорами. Просвіт цистодигестивної 
нориці розширювали за допомогою ендоскопічно-
го балона до 10–12 мм. При відсутності порушень 
ППЗ, що встановлювали за даними ЕРХПГ, про-
водили широку пневмодилатацію цистодигестив-
ної нориці до 15–18 мм. Через сформовану цис-
тодигестивну норицю проводили ендоскопічну 
панкреатосеквестректомію за допомогою кошика 
Дорміа, після чого в просвіт ПП встановлювали 
два ендопротези типу “pig tail” діаметром 10 Fr і 
цистоназальний дренаж (патент України № 96776). 
Після проведення ендоскопічного трансмурально-
го дренування ПП+панкреатосеквестректомії в од-
ного пацієнта виникло інфікування вмісту ПП, яке 
було ліквідоване додатковим черезшкірним дре-
нуванням під контролем УСГ та повторними ен-
доскопічними панкреатосеквестректоміями. Ен-
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доскопічну секвестректомію технічно неможливо 
провести при ПП невеликого об’єму з переважан-
ням у її порожнині нежиттєздатних тканин ПЗ над 
рідинним компонентом. У таких пацієнтів мето-
дом вибору мають бути хірургічні втручання.
Комбіновані ендоскопічні втручання застосу-
вали у 14 (29,8 %) пацієнтів. У 9 (64,2 %) з них 
при порушенні цілісності ППЗ, яке встановлюва-
ли за даними ЕРХПГ, просвіт цистодигестивної 
нориці розширювали за допомогою ендоскопіч-
ного балона до 10–12 мм. Одночасно в ППЗ вста-
новлювали тимчасовий ендопанкреатичний стент 
діаметром 5–7 Fr так, щоб кінець стента був роз-
міщений дистальніше дефекту протоки. Найбільш 
часто визначали клиноподібний дефект ППЗ на 
рівні перешийка ПЗ. При потребі стент встанов-
лювали на всю довжину ППЗ. У цих пацієнтів під 
час другого ендоскопічного втручання, яке вико-
нували через 24–48 год, цистодигестивну нори-
цю розширювали до 15–18 мм і проводили пан-
креатосеквестректомію. Після кожного втручання 
у просвіт ПП встановлювали два ендопротези ти-
пу “pig tail” діаметром 10 Fr і цистоназальний дре-
наж, який кожні 4–6 год промивали 0,9 % розчи-
ном натрію хлориду (патент України № 101712).
Встановлення двох ендопротезів типу “pig 
tail”, діаметром 10 Fr забезпечувало постійне дре-
нування вмісту ПП, прохідність цистодигестивної 
нориці і не дозволяло її краям спадатися. Повторні 
панкреатосеквестректомії проводили за результа-
тами УСГ чи КТ і клінічними даними. У більшос-
ті пацієнтів проводили 2–4 ендоскопічні панкреа-
тосеквестректомії. Цистоназальний дренаж вида-
ляли після повної санації і ліквідації просвіту ПП, 
що підтверджували даними УСГ. Тимчасовий ен-
допанкреатичний стент видаляли під час ЕГДС за 
допомогою ендоскопічної петлі через 6–8 тижнів. 
Ендопротези типу “pig tail” видаляли після фор-
мування стійкої цистодигестивної нориці через 
3 міс. під час ЕГДС. 
У 2 (14,2 %) пацієнтів із ПП у ділянці голо-
вки ПЗ виникла обтураційна жовтяниця, спричи-
нена зовнішнім стисненням спільної жовчної про-
токи, що супроводжувалося вірсунгоектазією до 
5–6 мм. Цим пацієнтам виконали ендобіліарне 
стентування спільної жовчної протоки + тимчасо-
ве стентування ППЗ ендопанкреатичним стентом 
6 Fr. Заміну ендобіліарного стента проводили че-
рез 3 міс., а ендопанкреатичного – через 2–3 міс. 
планово чи в більш короткий строк при наростан-
ні інтенсивності больового синдрому, що свідчи-
ло про обтурацію ендопанкреатичного стента.
У 2 (14,2 %) пацієнтів із панкреато-плевраль-
ни ми норицями і невеликими за об’ємом ПП в ді-
лянці хвоста ПЗ під час ЕРХПГ діагностували при-
стінковий дефект ППЗ у ділянці тіла ПЗ із вірсун-
гоектазією до 5 мм дистальніше дефекту протоки. 
Пацієнтам провели тимчасове стентування ППЗ 
ендопанкреатичним стентом 6 Fr так, що дисталь-
ний кінець стента розміщувався дистальніше де-
фекту протоки. Ліквідацію панкреато-плевральної 
нориці відмічали вже впродовж 1–2 тижнів. Ендо-
панкреатичний стент видаляли через 5–6 тижнів. 
При наявності стриктури ППЗ проводили повтор-
не встановлення ендопанкреатичного стента біль-
шого діаметра для ліквідації внутрішньопротоко-
вої гіпертензії в ділянці хвоста ПЗ. 
На основі проведених власних досліджень по-
казаннями до тимчасового стентування ППЗ ма-
локаліберними стентами у пацієнтів з ПП вважає-
мо встановлений факт “розгерметизації” протоко-
вої системи ПЗ, сполучення порожнини ПП з ППЗ 
та можливість встановлення ендопанкреатично-
го стента дистальніше дефекту протоки. Тимча-
сове стентування ППЗ малокаліберними стента-
ми як монотерапія не рекомендовано у пацієнтів 
з великими постнекротичними псевдокістами та у 
випадках, коли у порожнині ПП присутні крупні 
секвестри, через високий ризик вторинного інфі-
кування і недостатнього дренування.
Таким чином, у всіх 47 пацієнтів із ПП, у ліку-
ванні яких були використані тільки міні-інвазивні 
методики, вдалося уникнути потреби у проведен-
ні відкритого операційного втручання і досягти 
контрольованого та сприятливого перебігу захво-
рювання. Пацієнтів виписували на амбулаторне 
лікування через 12–14 днів після міні-інвазивного 
втручання.
Висновки. Результати застосування міні-
інвазивних та ендоскопічних методів лікуван-
ня постнекротичних псевдокіст cвідчать про їх 
ефективність. Найкращих результатів у лікуван-
ні цих ускладнень гострого некротичного пан-
креатиту можна досягти при ретельному визна-
ченні показань та протипоказань до проведення 
міні-інвазивних втручань. Використання комбі-
нованих міні-інвазивних методик у лікуванні го-
строго некротичного панкреатиту, ускладненого 
постнекротичними кістами, сприяє поліпшенню 
результатів лікування, зменшенню числа усклад-
нень, скороченню строків перебування пацієнтів 
у стаціонарі і покращенню якості життя. 
Перспективи подальших досліджень. Зали-
шаються недостатньо вивченими оптималь-
ні строки тимчасового стентування протоки під-
шлункової залози.
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